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El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es un trastorno de inicio 
en la infancia, con una prevalencia del  1.2 – 7.3% en población general adulta. La frecuencia 
de trastornos comórbidos es elevada en los pacientes con TDAH. Las conductas adic-
tivas o  trastornos por uso de sustancias (TUS) son de los que mayor relevancia tienen 
en este sentido. La comorbilidad TDAH y TUS destaca por las dificultades diagnósticas, 
terapéuticas y de pronóstico que puede significar su asociación. Los psicoestimulantes, 
como el metilfenidato, son el tratamiento de primera elección en pacientes con TDAH. 
A pesar de ello, existen controversias sobre el uso de este tipo de medicamentos en 
pacientes con patología dual. Los resultados de los ensayos clínicos realizados en esta 
población específica, indican que son fármacos seguros y eficaces en el manejo de los 
síntomas del TDAH. Los estudios no han despejado la duda si pueden ser fármacos útiles 
en la evolución del consumo de tóxicos, aunque sí han demostrado que no incrementan 
la drogodependencia de base. 
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Attention-deficit-hyperactivity disorder (ADHD) is a disorder that begins at childhood, 
with a prevalence of 1.2 – 7.3% in adult general population. ADHD patients have a high 
rate of comorbid disorders. Addictive behavior or substance use disorders (SUD) is one 
of the most important comorbid disorders. The ADHD and SUD comorbidity creates 
difficulties in diagnoses, therapeutics and the prognosis. Psychostimulants, as methylphe-
nidate, are the first line in treatment for the ADHD, although, there are controversies 
about the use of stimulants in patients with dual pathology. The results of clinical trials 
with this population show that stimulants are safe and efficacy in the control of ADHD 
symptoms. Studies have not demonstrated if the stimulants can be useful in the prognosis 
of drug use, although these studies have demonstrated that stimulants do not increase 
the SUD. 
Summary
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El trastorno por déficit de atención con hi-
peractividad (TDAH) es un trastorno de inicio 
en la infancia, que se caracteriza por síntomas 
de inatención, hiperactividad e impulsividad. La 
prevalencia se sitúa en 6-9% de la población 
general (Faraone et. al., 2003). 
Durante años, se pensó que era un tras-
torno que afectaba únicamente a la población 
infanto-juvenil. Sin embargo, en el último tercio 
del siglo pasado se puso de manifiesto que 
los síntomas del TDAH no desaparecen al 
inicio de la vida adulta, sino que se mantienen 
en más del 50% de los casos (Wilens, 2004; 
Biederman et al., 2005). El Nacional Comorbi-
dity Survey Replication, sobre una muestra de 
3.199 sujetos representativos de la población 
general de EE.UU. ha arrojado una prevalencia 
de TDAH en adultos de 4.4% (Kessler et al., 
2006). 
Un reciente estudio internacional, que 
evaluó a 11.422 personas en diez países de 
América, Europa y Oriente Medio, se encon-
tró que la prevalencia aproximada del TDAH 
es del 1.2-7.3% de la población adulta a nivel 
mundial, con una prevalencia menor en los 
países de menor renta per capita (1.9%) en 
relación a los países de mayor renta per capita 
(4.2%) (Fayyand et al., 2007). Al respecto, se ha 
realizado un metanálisis para identificar posi-
bles causas que expliquen la heterogeneidad 
de las prevalencias de TDAH en el mundo, ob-
servandose que la situación geográfica juega 
un papel limitado, siendo de mayor relevancia 
las limitaciones metodológicas de los estudios 
(Polanczyk et al., 2007).
En la edad adulta la sintomatología del 
TDAH puede experimentar cambios respecto 
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a la infancia, como una disminución de los sín-
tomas de hiperactividad y en menor medida 
de impulsividad, manteniéndose la clínica de 
inatención (Biederman et al., 2000). No obs-
tante, persisten las dificultades en diferentes 
áreas, afectando el rendimiento académico, 
laboral y relaciones interpersonales. Por otra 
parte, el TDAH se asocia a un aumento de la 
criminalidad, aumento de las demandas de los 
servicios asistenciales, a una mayor propensión 
a tener accidentes de tráfico y afecta la calidad 
de vida en general (Barkley, 2002; Bernfort et 
al., 2008; Goksoyr et al., 2008; Fischer et al., 
2002). Además, la presencia de otras patolo-
gías asociadas al TDAH, entre las que destacan 
las drogodependencias, pueden agravar los 
síntomas y los problemas de adaptación psico-
social, dificultando el diagnóstico, tratamiento 
y pronóstico de los pacientes que presentan 
comórbidamente ambos trastornos.
coMorBilidad dEl tdaH
Un porcentaje elevado de pacientes con 
TDAH presenta de forma comórbida otro 
trastorno psiquiátrico. Los estudios realizados 
apuntan que un 60% de pacientes diagnosti-
cados de TDAH en la infancia presentan otra 
patología mental (Barkley, 2002; Fischer et al., 
2002). En el caso de los adultos con TDAH, 
este fenómeno no es diferente, Biederman 
refiere que el 75% de los adultos con TDAH 
presentan trastornos comórbidos (Biederman 
et al., 1993). Por lo tanto, la comorbilidad lejos 
de ser una excepción, suele ser la norma en el 
TDAH tanto en niños como en adultos. 
Los trastornos comórbidos más frecuentes 
en los pacientes adultos con TDAH quedan 
reflejados en la tabla 1 (Barkley, 2002), de 
estos, merecen una especial atención los 
trastornos por uso de sustancias (TUS). Así 
por ejemplo, los trastornos por consumo de 
alcohol presentan una frecuencia del 32-53% 
de los casos y los relacionados con sustancias 
ilegales, una frecuencia del 8-32% (Barkley, 
2002).
La presencia de una elevada comorbilidad 
asociada al TDAH obliga a que el diagnóstico 
del trastorno requiera una minuciosa historia 
clínica tanto en la infancia como en la edad 
adulta. Los trastornos comórbidos pueden 
enmascarar los síntomas del propio TDAH 
y complicar posteriormente la respuesta al 
tratamiento (Barkley, 1998). 
Se ha observado que los pacientes con un 
TDAH asociado a un TUS tienen mayor riesgo 
de presentar otra comorbilidad psiquiátrica, 
especialmente trastornos del humor y ansie-
dad, respecto a los pacientes que presentan 
una sola condición y a los pacientes del 
grupo control. Por lo tanto, el clínico deberá 
estar también atento a la posible presencia 
de otra patología psiquiátrica en el contexto 
de pacientes con TDAH y TUS (Wilens et 
al. 2005).
tdaH Y conductas 
adictivas 
Tanto los TUS como el TDAH presentan 
una alta prevalencia en la población general, 
3,8% y 4.4% respectivamente (Kessler et al., 
2005 y 2006). Diferentes trabajos que han 
investigado la comorbilidad del TDAH, indi-
can que las tasas de abuso y dependencia de 
sustancias son más elevadas en sujetos con 
TDAH que en población general (Wilens et 
al., 1994; Levin et al., 1998; McGough et al., 
2005)
.
 De manera inversa, el TDAH tiene una 
representación elevada entre pacientes con 
TUS (Wilens, 2007). Dada la alta comorbilidad 
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entre ambas entidades diagnósticas, es preciso 
incorporar ambos trastornos entre los posi-
bles diagnósticos diferenciales. Los datos sobre 
las prevalencias se encuentran en un rango 
amplio, debido a la utilización de diferentes 
criterios diagnósticos y métodos de evaluación 
en los estudios (Levin, 2007).
Se ha hallado que entre un 32 y 53% de 
pacientes diagnosticados de TDAH en la 
infancia, presentaban un TUS a lo largo de la 
vida, mientras que en población sin TDAH se 
ha estimado en 27 (Biederman et al., 1995, 
Barkley, 2002; Davids et al., 2005). Un estudio 
reciente, confirma la alta prevalencia de TUS 
en pacientes con TDAH, encontrando en 
una cohorte de adultos con TDAH, que el 
45% presentaba un TUS (Jacob et al., 2007). 
Respecto al tipo de tóxicos consumidos, los 
adultos con TDAH prefieren las mismas dro-
gas que la población general, siendo la droga 
más común la marihuana (67%), seguida de 
cocaína (23%) y estimulantes (18%) (Sullivan 
et al., 2001). 
En el estudio publicado por Kessler et al. en 
2006 (Kessler et al., 2006), sobre la prevalencia 
y correlatos del TDAH en EEUU, hallaron 
que un 15.2% de adultos diagnosticados de 
TDAH presentaban de forma comórbida un 
trastorno por uso de sustancias. Al considerar 
como referencia los TUS, el estudio reveló 
que, en pacientes con algún trastorno por 
uso de sustancias la prevalencia de TDAH 
era del 10.8%. Esta cifra se incrementaba al 
25.4% en aquellos pacientes con trastorno 
por dependencia de sustancias.
Se ha identificado que el tabaquismo es 
sustancialmente mayor entre adultos con 
TDAH (40%) en comparación con la pobla-
ción general (26%) (Jacob et al., 2007) y que 
existe una diferencia significativa en relación a 
la persistencia de la adicción en pacientes con 
TDAH, especialmente entre adultos jóvenes, 
incluso controlando trastornos de la perso-
nalidad (Sullivan et al., 2001). En un reciente 
estudio sobre TDAH, tabaquismo y alcoholis-
mo, se encontró que el 76.2% de los pacientes 
alcohólicos con TDAH presentaba altos nive-
les de dependencia de nicotina, mientras que 
entre pacientes alcohólicos sin TDAH, fue del 
45.7% (Ohlmeier et al., 2007).
La presencia del TDAH también se ha 
evaluado en pacientes ingresados en uni-
dades de desintoxicación, hallándose cifras 
equiparables a las anteriores. En un estudio 
realizado con una muestra de 201 pacientes 
ingresados, el 24% (n=48) presentaban un 
TDAH y el 39% (n=79) tenían antecedentes 
de un trastorno de conducta. Asimismo, de 
los 48 pacientes con TDAH, 34 presentaban 
de forma comórbida un trastorno de con-
ducta (Schubiner et al., 2000). Estas preva-
lencias son consistentes con la idea de que 
la presencia de un trastorno de conducta 
incrementa el riesgo de drogodependencias 
en los pacientes con TDAH (Abramowitz 
et al., 2004).
La persistencia del diagnóstico de TDAH 
más allá de la adolescencia también parece 
jugar un papel destacado en el desarrollo de 
un TUS, dado que el riesgo de desarrollar 
una drogodependencia parece ser mayor 
en aquellos pacientes con TDAH en los que 
el trastorno se mantiene en la vida adulta 
(Sullivan et al., 2001). La importancia de 
la comorbilidad entre TDAH y TUS deriva 
tanto por la consistencia de la asociación 
entre ambas patologías en los estudios, 
como por sus repercusiones sociales y las 
dificultades clínicas que entraña esta comor-
bilidad (Sullivan et al., 2001; Ramos-Quiroga 
et al., 2006).
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tdaH coMo Factor dE 
riEsgo En El dEsarrollo dE 
un tus
Los trabajos de investigación realizados en 
los últimos años, han revelado que el TDAH 
es por sí mismo, un factor de riesgo para 
desarrollar un TUS (Biederman et al., 2005; 
Davids et al., 2005; Sharps et al., 2005; Elkins 
et al., 2007). En comparación a la población 
general e independientemente de otros tras-
tornos psiquiátricos asociados, los pacientes 
adultos con TDAH tienen doble de riesgo de 
presentar una drogodependencia (Biederman 
et al., 1995). Si a ello se suma la presencia de 
un trastorno de conducta durante la infancia 
o de un trastorno antisocial de la personalidad 
en la vida adulta, el riesgo de desarrollar un 
TUS es aún mayor (Mannuzza et al., 2004; 
Szobot et al., 2008). 
Las personas con un TDAH durante la 
infancia inician el consumo de sustancias a 
una edad más temprana y la evolución ha-
cia un abuso o dependencia es más rápida 
que en las personas que no padecen este 
trastorno (Wilens, 1998; Bierderman et al., 
1998; Spencer et al., 1998). En un estudio de 
seguimiento realizado por Biederman en 1998 
se compararon 239 adultos diagnosticados 
de TDAH según criterios DSM-III-R con 268 
adultos no TDAH. El estudio examinó los 
efectos del TDAH en el proceso de transición 
del abuso a la dependencia de una sustancia. 
En relación a los controles, los pacientes con 
TDAH presentaron casi cuatro veces más 
probabilidades de progresar de un trastorno 
por consumo de alcohol a un abuso o depen-
dencia de otra sustancia. Por otra parte, los 
pacientes con TDAH, tenían una probabilidad 
5 veces mayor de que la dependencia de una 
sustancia se pudiese cronificar respecto a los 
controles. Asimismo, los pacientes con TDAH 
necesitaron una media de 4 años más que 
los controles para conseguir la remisión de la 
drogodependencia. Estos resultados se produ-
jeron independientemente de la existencia de 
otro trastorno psiquiátrico comórbido (Bie-
Trastornos por consumo de alcohol 
Trastornos por otras drogodependencias 
Trastorno por ansiedad generalizada
Trastorno distímico 
Trastorno depresivo mayor 
Trastorno de la personalidad antisocial 
Trastorno obsesivo compulsivo 
32-53 %
 8-32 %
 24-43 % 
 19-37 %
 16-31 % 
 7-18 %
 2-14 %
TABLA 1. Frecuencia de comorbilidad psiquiátrica en adultos con TDAH que consultan a esta 
edad. Extraído de Barkley (2002) con modificaciones.
J. Antoni Ramos-Quiroga, et al.
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derman et al., 1998). En otro trabajo, en el cual 
los pacientes con TDAH presentaban además 
otros trastornos psiquiátricos, se observó un 
riesgo 6 veces mayor de evolucionar desde el 
abuso de una sustancia hasta su dependencia 
(Mannuzza et al., 2004). 
Estudios longitudinales han mostrado que el 
riesgo de que individuos con TDAH adquieran 
un TUS se presenta a lo largo de las diferentes 
etapas del desarrollo evolutivo, por ejemplo, 
la exposición en útero al alcohol (Bucholz 
et al., 2006) y tabaco aumenta el riesgo de 
TDAH en el niño (Kollins et al., 2005). En la 
prepubertad, se ha visto que el tratamiento 
del TDAH protege frente el riesgo de apa-
rición de un TUS (Wilens et al., 2003). En la 
adolescencia, se ha observado una asociación 
entre el consumo de tóxicos parental y una 
aparición temprana de TUS y tabaquismo 
(Biederman et al., 2000b). 
En un estudio que analizó la relación entre 
TUS y TDAH en los padres y TDAH en los 
hijos, se encontró que los TUS y el TDAH 
aumentan el riesgo de TDAH en los hijos, 
de manera que el porcentaje de TDAH en 
los hijos aumentó en los siguientes grupos 
establecidos: hijos de padres sin TDAH ni 
TUS (3%), hijos de padres con TUS (13%), 
hijos de padres con TDAH (25%) e hijos de 
padres con ambos trastornos (50%) (Wilens 
et al., 2005b).
Se ha planteado la hipótesis que existe una 
influencia inespecífica entre TUS y TDAH, de 
manera que los genes que aumentan el ries-
go de desarrollar un TUS también aumentan 
la vulnerabilidad para TDAH. En un estudio 
reciente, Biederman analizó el riesgo familiar 
de TDAH, TUS y dependencia de alcohol y 
halló resultados que apoyan la hipótesis del 
riesgo común para TDAH y TUS, sin embargo, 
observa que TDAH y dependencia de alcohol 
parecen transmitirse de manera independien-
te (Biederman et al., 2008). 
En esta misma línea, se ha sugerido que 
experiencias negligentes en la infancia y de 
pobre vinculación entre madre e hijo pueden 
tener efectos sobre las funciones centrales 
dopaminergicas en la edad adulta, lo que 
contribuiría a desarrollar una vulnerabilidad 
neurológica común para el TDAH y TUS 
(Gerra et al., 2007).
HipótEsis dE causalidad
Los estudios realizados sobre comorbili-
dad entre el TDAH y los TUS han puesto de 
manifiesto la existencia de factores de riesgo 
genéticos, neurobiológicos y psicosociales que 
contribuyen a la aparición de estos trastornos 
de forma comórbida, pero hasta la fecha, no ha 
sido posible establecer los vínculos causales. 
Se ha propuesto que existe influencia 
genética de los pacientes con TDAH para 
desarrollar un TUS y que habría un sustrato 
neurobiológico común. También se ha plan-
teado que la impulsividad asociada al TDAH 
puede contribuir al desarrollo de un TUS 
(Bukstein, 2008). 
De las posibles explicaciones etiológicas 
existentes sobre dicha comorbilidad, se debe 
destacar la hipótesis de la automedicación, por 
ser una de las más referenciadas en los últimos 
años (Biederman et al., 1993; Kessler et al., 
2005; Wilens, 1998; Wilens, 2007). Formulada 
por autores de enfoque psicodinámico, en la 
década de los 80 del siglo pasado, propone 
que los pacientes con estados emocionales 
patológicos consumirían sustancias psico-
trópicas con el objetivo de automedicarse 
y fortalecer su identidad del “yo” (Khantzian, 
1985). Posteriormente, en la década de los 90, 
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en dicha hipótesis se introdujeron aspectos de 
carácter biológico, lo que permitió integrarla 
en el cuerpo teórico de las neurociencias 
(Casas et al., 1992). Desde esta perspectiva, 
es posible entender los trastornos relacio-
nados con sustancias, como el resultado de 
la existencia de una alteración biológica de 
origen genético o adquirido, que favorecería 
el consumo de drogas en un proceso de au-
totratamiento de la patología de base (Casas, 
2000; Wilens, 2004). 
diagnóstico dEl tdaH En 
paciEntEs con tus
El diagnóstico de TDAH en adultos en 
presencia de TUS resulta un desafío para los 
clínicos por el frecuente solapamiento de los 
síntomas, la necesidad de hacer un diagnóstico 
retrospectivo y por no contar con criterios 
diagnósticos diseñados especialmente para 
adultos en el DSM IV.
Mientras que se ha reconocido la persis-
tencia del TDAH más allá de la adolescencia, 
no hay consenso en los criterios diagnósticos 
para el trastorno en adultos. McGough y 
Barkley (2004) critican que los criterios del 
DSM IV no se han validado en adultos, que 
no incluyen síntomas ni umbrales adecuados 
a la etapa del desarrollo y fallan en identificar 
algunos adultos que se podrían beneficiar del 
tratamiento. 
Realizar la evaluación del TDAH en pa-
cientes que presentan TUS incluye dificul-
tades específicas que hacen más complejo 
el proceso diagnóstico. Es posible que la 
comorbilidad entre TDAH y TUS conduzca 
al infradiagnóstico, debido a la dificultad de 
evaluar síntomas relativos a la niñez, puede 
suceder que déficits cognitivos asociados 
con el abuso de sustancias obstaculicen la 
capacidad de recordar los síntomas de TDAH 
en la infancia. También es frecuente que los 
clínicos especialistas en drogodependencias 
no indaguen en los síntomas del TDAH, por 
desconocimiento del trastorno o porque 
consideren que otros trastornos psiquiátricos 
tienen prioridad (Levin et al., 2007; Upadhyaya, 
2007), lo que seguramente repercute en una 
peor evolución de la drogodependencia.
Respecto de los factores que pueden 
conducir al sobrediagnóstico, se considerara 
necesario tener en cuenta lo siguiente. 1) Se 
deben evaluar las condiciones médicas como 
la anemia y psiquiátricas como el trastorno 
bipolar, que tengan síntomas similares y que 
puedan mimetizarse con el TDAH. 2) Los sín-
tomas asociados a la intoxicación o la retirada 
de sustancias pueden ser similares a síntomas 
de TDAH, por lo que es necesario controlar 
estas etapas. 3) La utilización de instrumentos 
de cribado sin posterior diagnóstico clínico 
conduce al sobrediagnóstico. 4) A pesar de 
que son pocos, hay casos de exageración 
de los síntomas por parte del paciente para 
obtener beneficios secundarios u obtener 
medicación estimulante (Levin et al., 2007; 
Upadhyaya, 2007). 
Debido a lo anterior, en un paciente con 
TUS, es preciso hacer una evaluación comple-
ta de los trastornos comórbidos que pueda 
presentar, dado que este tipo de población 
a menudo presenta patologías que pueden 
interferir en el diagnóstico y tratamiento, en 
particular trastornos del humor, ansiedad, 
problemas en el aprendizaje y TDAH (Schu-
biner , 2005).
En lo que se refiere al diagnóstico del 
TDAH en el adulto, se dispone de dife-
rentes instrumentos de evaluación, que, 
conjuntamente con la historia clínica y la 
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entrevista con algún familiar cercano del 
paciente, permiten realizar un correcto 
diagnóstico (Bosch et al., 2004). Ahora 
bien, en el caso de pacientes con TUS, se 
recomienda utilizar los instrumentos de 
cribado con cautela, ya que pueden arrojar 
más falsos positivos que en la población 
general (Cleland et al. 2006). También se 
recomienda esperar entre 2-4 semanas 
de abstinencia para realizar una valoración 
adecuada de los síntomas del TDAH en la 
actualidad (Schubiner , 2005).
Dentro de los instrumentos de cribado 
más utilizados para evaluar TDAH destacan 
el Wender Utah Rating Scale (WURS) para 
evaluar los síntomas de la infancia (Ward et 
al., 1993) y para el TDAH en la edad adulta 
están la Escala de Auto-Reporte de Síntomas 
de TDAH en Adultos (ASRS-V1.1) (Kessler et 
al., 2005b) y la Escala de Conners (CAARS-S:
S) (Conners et al., 1999). 
Además de lo anterior, el inicio del TDAH 
en la infancia, previo al consumo de tóxicos, 
permite evaluar en la edad adulta de forma 
retrospectiva. Los criterios DSM-IV obligan 
a identificar el TDAH como mínimo a los 
7 años de edad para poder diagnosticar el 
trastorno a un adulto. Una vez iniciada la 
drogodependencia, se evaluaran los períodos 




paciEntEs dualEs con tdaH
En la última década, la investigación reali-
zada sobre la evolución de niños con TDAH 
ha permitido obtener importantes datos 
clínicos sobre el beneficio del tratamiento 
con psicoestimulantes como el metilfenidato. 
Éste es el tratamiento de primera elección 
en el TDAH tanto de niños como en adultos 
(Castells et al., 2004).
Los resultados de los estudios apuntan a 
que el tratamiento con psicoestimulantes en 
la infancia se asocia a un menor riesgo de 
trastornos por el consumo de sustancias en 
la adolescencia y en la edad adulta, mientras 
que la ausencia de tratamiento se ha asociado 
a un mayor riesgo de desarrollar una drogo-
dependencia (Biederman, 2003; Wilens et al., 
2003). Los casos de abuso o dependencia de 
metilfenidato en pacientes en tratamiento 
por un TDAH son anecdóticos (Garland, 
1998; Goldman et al., 1998). Recientemente, 
Faraone et al. (2007) ha realizado un estudio 
naturalístico con una muestra de 206 adultos 
diagnosticados de TDAH, que apoya la hipó-
tesis de que la farmacoterapia del TDAH no 
provoca posteriormente un TUS.
Sin embargo, los psicoestimulantes pre-
sentan un potencial riesgo de abuso por su 
marcada actividad dopaminérgica, por lo que 
en pacientes drogodependientes, su uso pue-
de generar inquietud al clínico. A pesar de la 
elevada frecuencia de la comorbilidad entre 
TDAH y TUS, son escasos los estudios con-
trolados que evalúen la eficacia de diferentes 
abordajes farmacológicos para el tratamiento 
de este tipo de pacientes. 
En la tabla 2 se muestran estudios publi-
cados sobre el tratamiento del TDAH en 
pacientes con trastornos relacionados con 
sustancias comórbidos. De los resultados de 
estos ensayos se desprende que es posible 
controlar los síntomas del TDAH en sujetos 
con adicciones, con fármacos dopaminér-
gicos o noradrenérgicos, sin incrementar el 
consumo de tóxicos. Congruentemente con 
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esto, Kollins (2008) en un artículo de revisión 
concluye que entre pacientes con TUS, los 
psicoestimulantes pueden ser una alternativa 
farmacológica útil para controlar los síntomas 
de TDAH. Upadhyaya (2007) en otro reciente 
artículo de revisión también concluye que 
la medicación estimulante probablemente 
no exacerba el TUS. Por otra parte, existe 
controversia respecto a la reducción del 
consumo de la sustancia de base (Levin et al., 
1998), ya que algunos estudios indican que 
el metilfenidato reduce el abuso de cocaína 
(Szobot et al., 2008) y en otros no se encuen-
tran diferencias estadísticamente significativas 
(Schubiner et al., 2002).
Como se ha mencionado, la mayoría de 
los pacientes con TDAH toman la medica-
ción estimulante de manera adecuada. Sin 
embargo, se ha descrito que jóvenes con 
TUS o trastornos conductuales tienen mayor 
probabilidad de abusar o utilizar la medicación 
para divertirse. Se planeta que preparaciones 
de liberación prolongada pueden disminuir el 
potencial riesgo (Faraone et al., 2007b) .
Se han publicado recomendaciones gene-
rales para el tratamiento de pacientes con 
TDAH y TUS comórbidos (Levin et al., 1999). 
En ellas se sugiere estabilizar primero la 
drogodependencia y posteriormente iniciar 
un tratamiento específico para el TDAH. Los 
autores recomiendan iniciar el tratamiento 
farmacológico con fármacos antidepresivos 
noradrenérgicos o dopaminérgicos, como 
desimipramina o bupropion. Si no existe una 
mejoría suficiente, se recomienda sustituir los 
anteriores fármacos por nuevas opciones de 
tratamiento como estimulantes de libera-
ción prolongada y no estimulantes como la 
atomoxetina, un inhibidor selectivo de la re-
captación de noradrenalina, con la indicación 
en EEUU de tratamiento del TDAH en niños 
y adultos, que pueden ser de gran utilidad 
en estos pacientes por su bajo potencial 
de abuso (Faraone et al., 2007; Milchelson 
et al., 2003; Upadhyaya, 2007). A diferencia 
de otros medicamentos del grupo de los 
no estimulantes, es un fármaco selectivo, ya 
que no modifica otros neurotransmisores no 
relacionados con efecto sobre los síntomas 
del TDAH. Por este motivo, tiene un perfil 
de efectos secundarios más favorable que los 
antidepresivos tricíclicos. Los más frecuentes 
suelen ser derivados de su efecto potente 
sobre la noradrenalina, como insomnio, boca 
seca, nauseas, estreñimiento, leve pérdida de 
apetito y disfunciones sexuales (disminución 
de la libido o problemas de erección). La 
dosis habitual en adultos es alrededor de 1 
mg por kilo de peso y día y se recomienda 
iniciar el tratamiento con 0,5 mg por kilo de 
peso y día durante unos 4-6 días, para incre-
mentar luego hasta llegar a la dosis eficaz. Las 
dosis máximas en adultos se sitúan entorno 
a los 100 mg al día. Las dosis de atomoxetina 
se deben reducir si ésta se asocia a otros 
medicamentos que alteren el metabolismo 
hepático, como la fluoxetina o la paroxetina 
(Milchelson et al., 2003). 
Wilens et al. (2008) han realizado un ensayo 
clínico doble ciego que evalúa la eficacia de 
atomoxetina en pacientes alcohólicos. Los 
resultados han mostrado un control de los 
síntomas del TDAH, pero no del consumo 
de alcohol. Si la drogodependencia no se 
consigue estabilizar, se sugiere detener el tra-
tamiento del TDAH e iniciar un tratamiento 
intensivo para la misma. Conjuntamente al 
tratamiento farmacológico, los autores sugie-
ren realizar un abordaje psicológico de tipo 
cognitivo-conductual que aborde tanto los 
síntomas del TDAH como de los TUS.
J. Antoni Ramos-Quiroga, et al.
144 Revista Españolade
Drogodependencias 34 (2) 2009
TABLA 2. Estudios de tratamiento farmacológico publicados en población adulta con 
TDAH y abuso o dependencia de sustancias.
TIPO DE ESTUDIO DROGA N FÁRMACO DOSIS (mg/día)
Estudios controlados
Wilens et al. 2008 Alcohol 147 Atomoxetina 25-100
Biederman et al. 2008 Varias 112 Metilfenidato SR
Szobot et al. 2008 Varias 16 Metilfenidato SR 30-70
Levin et al. 2007 Cocaína 106 Metilfenidato SR vs Placebo 40-60
Levin et al. 2006 Metadona+ Cocaína 98
Metilfenidato SR 40-80
vs Bupropion SR 200-400
Carpentier et al. 2005 Varias 25 Metilfenidato 15-45
Collins et al. 2006 Cocaína 14 Metilfenidato SR 40-60
Schubiner et al. 2002 Cocaína 48 Metilfenidato 90
Estudios no controlados
Solhkhah et al. 2005 Varias 14 Bupropion SR 100-400
Somoza et al.2004 Cocaína 41 Metilfenidato 60
Levin et al. 2002 Cocaína 11 Bupropion 250-400
Upadhayaya et al. 2001 Cocaína/ Alcohol 10 Venlafaxina 75-300
Castaneda et al. 2000 Cocaína 19 Metilfenidato SR 20-20
Levin et al. 1998 Cocaína 12 Metilfenidato SR 40-80
Riggs et al. 1996 Cocaína 10 Pemolina 37.5-75
Casos clínicos
Schubiner et al. 1995 Alcohol 1 Metilfenidato
Cocores et al. 1987 Cocaína 1 Bromocriptina
Weiss et al. 1985 Cocaína 1 Pemolina
Khantzian et al. 1983 Cocaína 1 Metilfenidato
Turnquist et al. 1983 Alcohol 1 Pemolina




El TDAH es un trastorno con una elevada 
prevalencia en la población general adulta. 
Se inicia en la infancia y persiste en la edad 
adulta en más del 50% de sujetos. Una de las 
comorbilidades más frecuentes son los tras-
tornos por uso de sustancias. Por otra parte, 
entre los pacientes consumidores de tóxicos 
la prevalencia del TDAH es significativamente 
superior a la encontrada en la población 
general. Así, el TDAH es un claro factor de 
riesgo para presentar trastornos por uso de 
sustancias. De igual forma, se asocia a una peor 
evolución de las drogodependencias. 
A pesar de los resultados de los trabajos 
publicados sobre esta comorbilidad, en la 
práctica clínica diaria todavía se detecta poco 
el TDAH en drogodependientes. El infradiag-
nóstico del TDAH puede tener repercusiones 
negativas en el tratamiento y la evolución de 
las drogodependencias, ya que el TDAH es un 
claro factor de mal pronóstico. Debido a la 
elevada prevalencia en sujetos con TUS y las 
repercusiones sobre la evolución de la drogo-
dependencia, es preciso incorporar el TDAH 
como un diagnóstico diferencial más. 
Los tratamientos empleados en el TDAH, 
fundamentalmente los psicoestimulantes 
como el metilfenidato, han demostrado que 
pueden ser útiles en el control de los síntomas 
del TDAH en sujetos que consumen tóxicos. 
Los trabajos publicados han evidenciado que 
los estimulantes no incrementan el TUS de 
base. Por el contrario, en algunos artículos 
parecen disminuir el consumo de tóxicos en 
sujetos drogodependiente con TDAH. Por 
otra, parte el tratamiento con estimulantes 
durante la infancia, muestra un claro papel 
protector para evitar el consumo de tóxicos 
en la adolescencia y en la edad adulta. 
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